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Objetivo:  Evaluar  los  resultados  de  la  instauración  de  un  programa  de  recuperación  intensifi-
cada (ERAS)  para  cistectomía  radical  en  abordaje  abierto  con  respecto  a  la  cohorte  histórica
de  un  mismo  hospital.
Material y  métodos:  Estudio  de  análisis  retrospectivo  de  138  pacientes  sometidos  a  cistecto-
mía radical  con  derivación  ileal  tipo  Bricker  o  Studer  de  forma  consecutiva  (97  históricos  vs.
41  ERAS).  Se  compararon  tasa  de  complicaciones  a  30  días,  complicaciones  estadio  Clavien-
Dindo  >  2,  mortalidad,  estancia  y  tasa  de  readmisión  en  el  hospital  y  en  cuidados  críticos,
reintervención  y  necesidad  de  sondaje  nasogástrico,  trasfusión  o  nutrición  parenteral.
Resultados: No  se  hallaron  diferencias  estadísticamente  significativas  en  cuanto  a  la  tasa  de
complicaciones globales  tras  30  días  de  alta  (73,171  vs.  77.32%;  OR  1,25,  IC  95%  0,54-2,981;
p  =  0,601)  ni  en  Clavien-Dindo  >  2  (41,463  vs.  42.268%;  OR  1.033,  IC  95%  0,492-2,167;  p  =  0,93),
así  como  en  mortalidad,  estancias  o  tasas  de  readmisión  y  reintervención.  La  necesidad  de
sondaje  nasogástrico  fue  menor  en  el  grupo  ERAS  (43,902  vs.  78,351%;  OR  4,624,  IC  95%  2,112-
10,123;  p  <  0,0001),  así  como  la  necesidad  de  nutrición  parenteral  total  (26,829  vs.  34,021%;
OR  12,234,  IC  95%  5,165-28,92;  p  <  0,0001)  y  el  tiempo  bajo  intubación  orotraqueal  desde  la
inducción  anestésica  (mediana  [RIC]  =  325  (285-355)  vs.  540  (360-600)  min;  p  <  0,0001).
Conclusión: Los  programas  de  recuperación  intensificada  en  cistectomía  radical  disminuyen  el
intervencionismo  sobre  el  paciente  sin  aumentar  la  morbimortalidad.
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Impact  of  an  enhanced  recovery  after  surgery  programme  in  radical  cystectomy.
A  cohort-comparative  study
Abstract
Objective:  To  evaluate  the  results  of  the  implementation  of  an  enhanced  recovery  program
(ERAS) for  open  approach  radical  cystectomy  compared  to  the  historical  cohort  of  the  same
hospital.
Material  and  methods: A  retrospective  analysis  of  138  consecutive  patients  who  underwent
radical cystectomy  with  Bricker  or  Studer  ileal  derivation  (97  historical  vs.  41  ERAS).  Overall
complication  rate,  Clavien-Dindo  stage  >  2  complications,  mortality,  hospital  and  critical  care
length  of  stay  and  readmission  rates,  as  well  as  need  for  reoperation,  nasogastric  intubation,
transfusion or  parenteral  nutrition  were  compared.
Results:  No  statistically  significant  differences  in  overall  complication  rate  were  found  (73.171
vs.  77.32%;  OR  1.25,  95%  CI  0.54-2.981;  P  =  .601)  nor  in  Clavien-Dindo  >  2  complications  (41.463
vs.  42.268%;  OR  1.033,  95%  CI  0.492-2.167;  P  =  .93),  mortality,  lengths  of  stays  readmission
and reoperation  rates.  The  need  for  nasogastric  tube  insertion  was  lower  in  the  ERAS  group
(43.902  vs.  78.351%;  OR  4.624,  95%  CI  2.112-10.123;  P  <  .0001),  as  well  as  the  need  for  total
parenteral  nutrition  (26.829  vs.  34.021%;  OR  12.234,  95%  CI  5.165-28.92;  P  <  .0001),  and  time
under  endotracheal  intubation  since  anaesthesia  induction  (median  [IRQ]  =  325  (285-355)  vs.
540  (360-600)  min;  P  <  .0001).
Conclusion:  Enhanced  recovery  programs  in  radical  cystectomy  decrease  interventionism  on
the  patient  without  increasing  morbidity  and  mortality.
©  2017  Sociedad  Española  de  Anestesioloǵıa,  Reanimación  y  Terapéutica  del  Dolor.  Published






















































a  cistectomía  radical  con  reservorio  ileal  o  reconstrucción
esical es  el  tratamiento  de  elección  en  el  tratamiento  del
áncer de  vejiga  infiltrante  de  alto  grado  o  no  controlable
ediante tratamiento  convencional1.  Las  tasas  de  morbili-
ad postoperatoria  de  la  misma  son  importantes,  alcanzando
n algunas  series  tasas  de  complicaciones  totales  del  64%  y
e complicaciones  mayores  del  13%2,  y  tasas  de  mortalidad
el 2,3%3.  Dos  tercios  de  las  complicaciones  que  presentan
os pacientes  tras  la  cistectomía  radical  se  dan  durante  el
ngreso2,  traduciéndose  en  un  aumento  de  la  estancia  hos-
italaria del  paciente4.
Los  programas  de  recuperación  intensificada  tras  cirugía
ERAS), o  «cirugía  fast-track»,  fueron  descritos  por  Wilmore
 Kehlet  al  inicio  del  siglo  xxi5.  Estos  programas  intentan
odificar las  respuestas  fisiopatológicas  a  la  agresión  qui-
úrgica para  mejorar  la  respuesta  a  la  misma  y  conseguir
na recuperación  más  rápida  del  paciente.  Los  programas
RAS se  desarrollaron  inicialmente  para  cirugía  colorrectal,
enerando evidencia  científica  suficiente  sobre  su  capacidad
ara reducir  las  complicaciones  postoperatorias  a  la  mitad
 la  estancia  media  del  paciente  en  2,5  días6.  Este  éxito
a convertido  a  los  programas  ERAS  en  la  base  del  manejo
erioperatorio de  la  cirugía  colorrectal  y  ha  planteado  la
osibilidad de  su  implantación  en  otros  procesos,  como  la
istectomía radical7.Cómo  citar  este  artículo:  Casans-Francés  R,  et  al.  
sificada en  cistectomía  radical.  Estudio  comparativo  
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Los pacientes  sometidos  a  cistectomía  radical  pueden
er candidatos  ideales  para  programas  ERAS,  dado  que  el
otencial de  la  reducción  del  estrés  quirúrgico  y  las  com-





a  emitido  guías  de  recomendaciones  para  protocolos  ERAS
daptados específicamente  para  la  cistectomía  radical8.  Sin
mbargo, el  desarrollo  y  la  implementación  de  los  proto-
olos ERAS  en  urología  parece  ser  muy  baja.  Aunque  los
tems seleccionados  en  los  protocolos  ERAS  han  demostrado
fectividad, no  existe  ningún  estudio  que  haya  aplicado  la
otalidad de  los  ítems  y  haya  comparado  sus  resultados  con
a no  utilización  de  los  mismos,  y  la  mayoría  de  los  estudios
on de  calidad  limitada  o  de  potencia  insuficiente  para  con-
eguir resultados  estadísticamente  significativos,  dado  su
equeño tamaño  muestral.  De  la  misma  forma,  la  realización
e ensayos  clínicos  aleatorizados  comparando  protocolos
RAS con  la  terapia  convencional  es  muy  compleja  y  prácti-
amente imposible  de  cegar.
El  objetivo  principal  de  nuestro  estudio  es  evaluar  los
esultados de  la  instauración  de  un  programa  de  recupera-
ión intensificada  para  cistectomía  radical  con  respecto  a  la
ohorte histórica  de  nuestro  hospital.
aterial y métodos
studio  de  análisis  retrospectivo  de  pacientes  sometidos  a
istectomía radical  con  derivación  ileal  desde  enero  de  2004
 diciembre  de  2014  de  forma  consecutiva.  En  abril  de  2011
os servicios  de  Anestesiología  y  Urología  de  nuestro  centro
iseñaron un  protocolo  de  recuperación  intensificada  para
acientes sometidos  a  cistectomía  radical.  Este  protocoloImpacto  de  un  programa  de  recuperación  inten-
de  cohortes.  Rev  Esp  Anestesiol  Reanim.  2017.
ue revisado  y  aprobado  como  Proyecto  de  Mejora  de  Cali-
ad por  parte  de  la  Comisión  Ética  y  de  Calidad  de  nuestro
entro (Proyecto  de  Mejora  de  Calidad  en  Salud  del  Servicio
ragonés de  Salud  345/2014),  de  acuerdo  con  la  Asociación
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Tabla  1  Descripción  del  programa  de  recuperación  intensificada  en  cistectomía  radical  aplicado  en  nuestro  centro
Día  del  diagnóstico  Información  preoperatoria  exhaustiva  al  paciente
Consentimiento  informado  de  cirugía
Remisión  a  Anestesiología
Remisión a  estomaterapeuta  si  necesario
Consulta  de  Anestesiología  Cese  de  tabaco  y  alcohol  4  semanas  antes  de  la  cirugía
Detección  y  optimización  de  hipertensión  arterial,  diabetes  mellitus  y  enfermedad
pulmonar obstructiva  crónica
Detección y  optimización  de  anemia  preoperatoria.  Remisión  a  hematólogo  si  precisa
Detección y  optimización  de  malnutrición.  Remisión  a  endocrinólogo  si  precisa
Firma de  consentimiento  informado  anestésico
3  días  antes  de  la  cirugía  Evitar  la  ingesta  de  fibras  o  residuos  en  dieta
Día  previo  a  la  intervención  Ingreso  hospitalario  por  la  tarde
No  preparar  mecánicamente  el  colon  (valorar  necesidad  de  enema  de  limpieza)
Inicio profilaxis  tromboembólica
Si fuera  preciso,  benzodiacepina  de  vida  media  corta  para  inducción  del  sueño
Ayuno de  sólidos  6  h  antes  de  cirugía,  ayuno  de  líquidos  claros  2  h  antes  de  la  cirugía
Carga  carbohidratada  con  maltodextrinas  al  12,5%  2  h  y  media  antes  de  la  cirugía
Día de  la  cirugía.  Preinducción  Medicación  habitual  del  paciente  autorizada  por  el  anestesiólogo
Evitar  el  uso  de  benzodiacepinas  de  vida  media  larga
Profilaxis  antibiótica
Día de  la  cirugía.  Intraoperatorio Monitorización  no  cruenta
Cateterización epidural  torácica  T8-T9  utilizada  para  analgesia  intra  y  postoperatoria
Test: bupivacaína  con  vasoconstrictor  al  0,25%  4  ml
Bloqueo:  levobupivacaína  al  0,25%  8  ml
PC: levobupivacaína  al  0,125%  10  ml/h
Inducción anestésica  (propofol  2  mg/kg,  rocuronio  0,6  mg/kg,  remifentanilo
0,02 g/kg/min)
FiO2 =  0,8
Maniobras  de  reclutamiento  tras  inducción  y  antes  de  extubación
Canalización  de  vía  arterial
No CVC  salvo  previsión  de  inotropos  o  nutrición  parenteral
Acceso  quirúrgico  mediante  laparotomía  infraumbilical,  evitando  manipulación
intestinal y  disminuyendo  tiempos  quirúrgicos
Calentamiento  activo  del  paciente  por  convección  de  aire  y  líquidos  templados
Fluidoterapia dirigida  a  objetivos  hemodinámicos  según  protocolo  descrito
por Feldheiser  et  al.31
Control  bioquímico  y  hematológico  tras  extracción  de  pieza
Evitar  sonda  nasogástrica
Profilaxis de  NVPO  según  escala  de  Apfel
AINE  iv  (dexketoprofeno  50  mg)
Extubación  con  ratio  T1-T4 >  90%
Ingreso  en  cuidados  críticos  para  control  de  postoperatorio  inmediato
Día de  cirugía.  Postoperatorio  Ingesta  de  agua  y  suplementos  enterales  4  h  tras  la  cirugía
Mascado  de  chicle  cada  8  h
Levantar  a  sillón  a  las  4  h  de  finalización  de  la  intervención
Analgesia  epidural  postoperatoria:  levobupivacaína  al  0,075%  8  ml/h
Procinéticos:  metoclopramida  10  mg/8  h  y  lactulosa  una  dosis/8  h
Control exhaustivo  de  permeabilidad  de  sonda  uretral  y  de  catéteres  uretrales
Día 1  Dieta  líquida
Levantar  a  sillón  y  comenzar  la  deambulación
Analgesia  epidural  postoperatoria:  levobupivacaína  al  0,075%  8  ml/h
Procinéticos:  metoclopramida  10  mg/8  h  y  lactulosa  una  dosis/8  h
Control exhaustivo  de  permeabilidad  de  sonda  uretral  y  de  catéteres  uretrales
Fisioterapia respiratoria:  Inspiron  10  veces/h
Control  por  estomaterapeuta
Día 2  Progresión  de  la  tolerancia  oral
Deambulación por  el  pasillo  3  veces  al  día
Analgesia  epidural  postoperatoria:  levobupivacaína  al  0,075%  8  ml/h
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Tabla  1  (continuación)
Día  3  y  posteriores  Progresión  de  tolerancia  oral
Deambulación  por  el  pasillo  3  veces  al  día
Retirada  de  catéter  epidural  torácico
Retirada  precoz  de  drenajes,  catéteres  uretrales  y  sonda  uretral
Evaluación  de  residuo  posmiccional
Criterios de  alta  Tolerancia  dieta  basal
Movilización autónoma
Control de  dolor  por  analgésicos  orales


















































































El  paciente  recibe  y  co
édica  Mundial  y  la  Declaración  de  Helsinki.  La  descrip-
ión del  programa  de  rehabilitación  multimodal  aplicado  se
ncuentra en  la  tabla  1.  Las  intervenciones  incluidas  en  el
rograma de  recuperación  intensificada  fueron  llevadas  a
abo por  el  mismo  equipo  (un  anestesiólogo  y  3  urólogos).
l hospital  donde  se  llevaron  a  cabo  las  intervenciones  es
entro de  referencia  para  una  población  de  400.000  habi-
antes, con  una  incidencia  aproximada  de  35  cistectomías
adicales anuales  por  tumor  vesical  avanzado,  y  es  consi-
erado por  la  ERAS  Society  como  centro  de  excelencia  en
ecuperación intensificada.  Se  compararon  2  muestras:  una
uestra histórica  de  enero  de  2004  hasta  junio  de  2011  y
na muestra  ERAS  desde  junio  de  2011  hasta  diciembre  de
014. Se  recogieron  datos  de  edad,  sexo,  tipo  de  proce-
imiento, índice  de  comorbilidad  de  Charlson9,  grado  de
xtensión local  (T)  y  presencia  de  afectación  ganglionar  y
e metástasis  a  distancia  para  comprobar  la  comparabilidad
ntre muestras.
El criterio  de  valoración  primario  de  nuestro  estudio  fue
a tasa  de  pacientes  con  complicaciones  tras  30  días  desde
l alta  hospitalaria  y  los  criterios  de  valoración  secunda-
ios fueron  la  tasa  de  complicaciones  grado  Clavien-Dindo  >  2
ras 30  días  de  alta10,  la  mortalidad  tras  30  días  de  alta,  el
iempo de  estancia  hospitalaria,  el  tiempo  de  estancia  en
uidados críticos,  la  tasa  de  readmisión  hospitalaria,  la  tasa
e  readmisión  en  cuidados  críticos,  la  tasa  de  reintervención
 la  necesidad  de  sondaje  nasogástrico,  nutrición  parenteral
 transfusión  sanguínea  en  periodo  postoperatorio,  así  como
l tiempo  bajo  intubación  orotraqueal  desde  la  inducción
nestésica.
Con carácter  exploratorio  se  realizaron  2  análisis  de  sub-
rupos: el  primero,  «ad  hoc»,  analizando  los  resultados
e los  outcomes  diferenciando  el  tipo  de  técnica  quirúr-
ica realizada  (ileostomía  cutánea  tipo  Bricker  vs.  neovejiga
rtotópica tipo  Studer),  y  el  segundo,  «post  hoc»,  analizando
a estancia  media  según  la  presencia  o  no  de  complicaciones
urante el  periodo  postoperatorio.
Se  presentaron  los  resultados  como  número  de  pacientes
ue mostraron  evento  y  porcentaje  en  variables  discretas;  y
edia y  desviación  estándar  y  mediana  y  rango  intercuartí-
ico en  variables  continuas.  Las  comparaciones  entre  grupos
e hicieron  utilizando  el  test  de  Pearson  de  2 o  el  test  de
isher para  variables  discretas,  y  el  test  U  de  Mann-WhitneyCómo  citar  este  artículo:  Casans-Francés  R,  et  al.  
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ara variables  continuas.  Las  diferencias  entre  grupos  se
xpresaron en  variables  discretas  como  odds  ratio  (OR),
on un  intervalo  de  confianza  del  95%.  Asumiendo  que  el





ende  los  cuidados  a  llevar  a  cabo  tras  el  alta
omparación  para  12  comparaciones  es  de  0,4596  (45,96%),
e ajustó  el  error  tipo  1  (0,05)  mediante  el  método  de  Sidak
12 comparadores,  estimando  entre  los  comparadores  una
orrelación =  0,5),  valorando  como  significativos  valores  de
 < 0,0147.
Se  utilizó  JMP
®
9.0.1  para  Mac  (SAS  Institute  Inc.,  Cary,
arolina del  Norte,  EE.  UU.)  para  realizar  el  análisis  estadís-
ico.
esultados
e  compararon  un  total  de  138  pacientes,  una  cohorte  his-
órica de  97  pacientes  intervenidos  desde  enero  de  2004  a
ayo de  2011  y  una  cohorte  ERAS  de  41  pacientes,  inter-
enidos desde  junio  de  2011  a  diciembre  de  2014.  No  se
allaron diferencias  estadísticamente  significativas  entre  las
uestras en  edad,  sexo,  tipo  de  procedimiento,  índice  de
omorbilidad de  Charlson9,  grado  de  extensión  local  (T)  ni
resencia de  afectación  ganglionar  y  de  metástasis  a  distan-
ia (tabla  2).
No se  hallaron  diferencias  estadísticamente  significati-
as en  cuanto  a tasa  de  complicaciones  globales  tras  30
ías de  alta  (73,171  vs.  77.32%;  OR  1,25,  IC  95%  0,54-2,981;
 = 0,601).  Las  complicaciones  más  frecuentes  en  ambos
rupos fueron  la  presencia  de  íleo  paralítico  postopera-
orio (ERAS  =  18  [43,90%]  vs.  histórico  =  45  [46,39%])  y  de
nemia postoperatoria  (ERAS  =  11  [26,83%]  vs.  histórico  =  29
29,90%]).
En cuanto  a  las  complicaciones  grado  Clavien-Dindo10 >
, tampoco  se  hallaron  diferencias  estadísticamente  signi-
cativas entre  las  cohortes  (41,463  vs.  42,268%;  OR  1,033,
C 95%  0,492-2,167;  p  =  0,93).  Las  causas  de  complicación
rado Clavien-Dindo  >  2  en  el  grupo  ERAS  fueron  la  presen-
ia de  colección  purulenta  (n  =  6;  14,63%)  o  la  necesidad  de
mplantación de  nefrostomía  (n  =  6;  14,63%).  Las  causas  en
l grupo  histórico  fueron  la  evisceración  (n  =  15;  14,63%)  y
a fuga  urinaria  (n  = 11;  11,34%).
No  se  hallaron  diferencias  significativas  en  la  tasa  de  mor-
alidad a  30  días  del  alta  hospitalaria  (2  [4,878%]  vs.  10
10,309%]; OR  2,241,  IC  95%  0,468-10.713;  p  =  0,52).  La  causa
e  los  2  fallecimientos  en  el  grupo  ERAS  fue  por  evolución
e shock  séptico.  En  el  grupo  histórico  3  fallecimientos  fue-Impacto  de  un  programa  de  recuperación  inten-
de  cohortes.  Rev  Esp  Anestesiol  Reanim.  2017.
on por  parada  cardiorrespiratoria  de  origen  no  filiado  en  el
urso de  un  postoperatorio  con  complicaciones,  2  ocurrieron
n el  curso  de  un  cuadro  de  isquemia  aguda  de  extremidades
nferiores, 2  por  shock  séptico,  uno  por  celulitis  necrosante,
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Tabla  2  Características  de  las  muestras  a  estudio
ERAS  (n  =  41)  Histórico  (n  =  97) p
Evento  o
media
% o  DE  Mediana  (RIC)  Evento  o
media
% o  DE  Mediana  (RIC)
Edad  66,683  8,147  67  (61-73)  65,495  7,902  66  (59-72)  0,425
Sexo
Masculino  38  92,7%  86  88,7% 0,474
Femenino  3  7,3%  11  11,3%
Procedimiento
Bricker  30  73,2%  62  63,9% 0,292
Studer  11  26,8%  35  36,1%
Índice  de  comorbilidad  de  Charlson  6,073  1,664  6  (5-7)  5,825  1,646  6  (5-7)  0,421
Extensión  local  (T)
is 3  7,3%  12  12,4% 0,874
0  5  12,2%  7  7,2%
1  2  4,9%  3  3,1%
2  15  36,6%  38  42,2%
3  11  26,8%  25  25,8%
4  5  12,2%  12  12,4%
Afectación  ganglionar
Sí 11  26,8%  16  16,5% 0,162
No  30  73,2%  81  83,5%
Metástasis























No  41  100%  
otro  por  insuficiencia  renal  aguda  y  otro  por  un  síndrome  de
distrés respiratorio  del  adulto.
En  cuanto  a  la  estancia  media,  se  halló  una  diferencia  de
medias de  4,064  días  a  favor  del  grupo  ERAS,  pero  el  análisis
de las  medianas  de  los  grupos  no  halló  que  esta  diferen-
cia fuera  estadísticamente  significativa  (mediana  [RIC]  =  15
[9,29-25] vs.  16  [12-18]  días;  p  =  0,186].  Tampoco  se  hallaron
diferencias en  la  estancia  en  la  unidad  de  críticos  (mediana
[RIC] =  1,21  [1,01-2,09]  vs.  1  [1-3]  días;  p  =  0,582).
No  se  encontraron  diferencias  estadísticamente  signi-
ficativas en  tasas  de  reingreso  hospitalario  (19,512  vs.
30.928%; OR  1,847,  IC  95%  0,762-4,472;  p  =  0,212).  La  causa
más frecuente  de  reingreso  hospitalario  en  el  grupo  ERAS
fue la  pielonefritis  aguda  (n  =  2;  4,88%),  mientras  que
en el  grupo  histórico  fue  el  síndrome  febril  inespecífico
(n =  8;  8,25%).
No  hubo  diferencias  significativas  en  la  tasa  de  reingreso
en la  unidad  de  críticos  (12,195  vs.  20,619%;  OR  1,87,  IC
95% 0,649-5,38;  p  =  0,334).  La  causa  más  frecuente  en  ambos
grupos que  motivó  el  reingreso  en  la  unidad  de  críticos  fue
el shock  séptico  (ERAS  =  4  [9,76%]  vs.  histórico  =  9  [9,28%]),
siendo la  segunda  más  frecuente  en  el  grupo  ERAS  la  dehis-
cencia de  anastomosis  (n  =  3;  7,32%),  y  en  el  grupo  histórico,
la dehiscencia  de  anastomosis,  la  insuficiencia  renal  aguda
y el  síndrome  de  distrés  respiratorio  (n  =  4;  4,12%).Cómo  citar  este  artículo:  Casans-Francés  R,  et  al.  
sificada en  cistectomía  radical.  Estudio  comparativo  
http://dx.doi.org/10.1016/j.redar.2016.12.002
No se  encontraron  diferencias  en  la  tasa  de  reinterven-
ción durante  el  postoperatorio  (41,463  vs.  38,144%;  OR  0,88,
IC 95%  0,42-1,86;  p  =  0,749).  Las  causas  de  reintervención






n  =  6;  14,63%)  o  la  necesidad  de  implantación  de  nefrosto-
ía (n  =  6;  14,63%).  Las  causas  en  el  grupo  histórico  fueron
a evisceración  (n  =  15;  14,63%)  y  la  fuga  urinaria  (n  =  11;
1,34%).
La necesidad  de  utilización  de  sondaje  nasogástrico  fue
enor en  el  grupo  ERAS  (43,902  vs.  78.351%;  OR  4,624,
C 95%  2,112-10,123;  p  <  0,0001),  así  como  la  necesidad
e implementación  de  nutrición  parenteral  total  (26,829
s. 34,021%;  OR  12,234,  IC  95%  5,165-28,92;  p  <  0,0001)  y
l tiempo  total  en  minutos  que  el  paciente  se  mantuvo
ajo intubación  orotraqueal  y  ventilación  mecánica  desde
l momento  de  la  inducción  anestésica  (mediana  [RIC]  =  325
285-355]  vs.  540  [360-600]  min;  p  <  0,0001).  Todos  los
acientes incluidos  en  el  programa  de  recuperación  intensi-
cada fueron  extubados  en  el  quirófano  antes  de  su  traslado
 la  unidad  de  cuidados  críticos.
La  comparación  de  los  resultados  entre  ambas  cohortes
uede verse  en  la  tabla  3.  El  número  total  de  cada  causa  de
omplicación, mortalidad,  reintervención  o  reingreso  puede
onsultarse como  material  suplementario  (disponible  en  la
eb).
El análisis  de  subgrupos  «ad  hoc» según  el  tipo  de  técnica
uirúrgica realizada  no  reveló  cambios  en  los  resultados
e las  variables  a  comparar,  salvo  en  el  tiempo  hasta  la
xtubación del  grupo  al  que  se  le  realizó  una  reconstrucciónImpacto  de  un  programa  de  recuperación  inten-
de  cohortes.  Rev  Esp  Anestesiol  Reanim.  2017.
eovesical ortotópica  tipo  Studer,  en  el  que  no  hubo
iferencias significativas  con  el  grupo  control  (mediana
RIC] =  355  [350-435]  vs.  540  [360-600]  min;  p  =  0,032,  nivel


























































































Tabla  3  Resultados  de  la  comparación  ERAS  vs.  histórico









%  o  mediana
(RIC)
Inferior  Superior
Complicaciones  a  30  días  del  alta
Globales  30/41  73,171%  75/97  77,32%  1,25  0,54  2,891  0,601
Clavien-Dindo10 >  2  17/41  41,463%  41/97  42,268%  1,033  0,492  2,167  0,93
Mortalidad a  30  días
del alta*
2/41  4,878%  10/97  10,309%  2,241  0,468  10,713  0,52
Días de  estancia
Hospitalaria  21,493  (18,943)  15  (9,29-25)  25,557  (31,665)  16  (12-28)  0,186
Críticos 3,187  (5,025)  1,21  (1,01-2,09)  4,536  (9,448)  1  (1-3)  0,582
Reingreso
Hospitalario* 8/41  19,512%  30/97  30,928%  1,847  07,62  4,472  0,212
Críticos* 5/41  12,195%  20/97  20,619%  1,87  0,649  5,38  0,334
Reintervención 17/41  41,463%  37/97  38,144%  0,88  0,42  1,86  0,749
Sonda nasogástrica  18/41  43,902%  76/97  78,351%  4,624  2,112  10,123  <  0,0001
Nutrición parenteral  12/41  29,268%  81/97  83,505%  12,234  5,165  28,92  <  0,0001
Transfusión 11/41  26,829%  33/97  34,021%  1,406  0,627  3,156  0,407
Tiempo de  intubación  325,707  (66,469)  325  (285-355)  541,856
(546,759)
540  (360-600)  <  0,0001
Se compararon los valores utilizando el test de Pearson, salvo para aquellas variables marcadas con asterisco, en las que se usa el test de Fisher. Se utilizó el Test U de Mann-Whitney para
el análisis de la estancia y el tiempo de intubación. Se admitieron como significativos valores de p < 0,0147.
Negrita: significación estadística.
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Tabla  4  Estancia  hospitalaria  según  complicaciones  globales  o  complicaciones  tipo  Clavien-Dindo  >  2
Estancia  hospitalaria p
ERAS  Histórico
n  Media  (DE) Mediana  (RIC) n  Media  (DE) Mediana  (RIC)
Global  41  21,493  (18,943)  15  (9,29-25)  97  25,557  (31,665)  16  (12-28)  0,186
Complicaciones  globales
Sí 30  25,708  (20,561)  20,5  (11-32)  75  28,947  (35,244)  20  (12-30)  0,859
No  11  10  (3,286)  9  (8-11)  22  14  (5,071)  13  (11-16)  0,006
Complicaciones  Clavien-Dindo10 >  2
Sí 17  35,453  (22,59) 30  (21-37) 41  40,927  (44,121)  30  (21-46)  0,966







































Se aplicó el test de la U de Mann-Whitney para datos continuos no
Negrita: significación estadística.
este  análisis  de  subgrupos  pueden  verse  como  material
suplementario (disponible  en  la  web).
El  análisis  «post  hoc» de  la  estancia  hospitalaria  según  la
presencia o  no  de  complicaciones  mostró  que  los  pacientes
del grupo  ERAS  que  no  habían  tenido  complicaciones  pre-
sentaban una  estancia  hospitalaria  menor  con  respecto  a
los pacientes  de  la  cohorte  histórica,  tanto  en  los  pacien-
tes que  no  presentaron  complicaciones  globales  (mediana
[RIC] =  9  [8-11]  vs.  13  [11-16]  días;  p  =  0,006)  como  en  los
pacientes que  no  habían  presentado  complicaciones  grado
Clavien-Dindo >  2  (mediana  [RIC]  =  10  [9-14]  vs.  12  [11-16]
días; p  =  0,186).  Los  resultados  de  este  análisis  de  subgrupos
pueden verse  en  la  tabla  4.
Discusión
Los  programas  de  recuperación  intensificada  hacen  hincapié
en la  colaboración  interdepartamental  en  búsqueda  de  la
disminución del  estrés  perioperatorio  del  paciente11,  lugar
donde nuestro  papel  como  anestesiólogos  es  crucial  para  el
buen desarrollo  del  protocolo12.  Desde  ese  enfoque,  hemos
de ser  conscientes  de  que  el  estrés  perioperatorio  sobre  el
paciente no  solo  es  producido  por  la  invasividad  del  proceso
quirúrgico, sino  que  el  propio  proceso  anestésico  también
puede aumentarlo.  Así,  la  elección  de  la  técnica  anestésica,
de la  monitorización  y  la  invasividad  perioperatoria  real-
mente requerida  es  fundamental  para  llevar  a  buen  puerto,
no solo  la  intervención  quirúrgica  en  sí,  sino  también  el
postoperatorio posterior.
Aunque  el  hallazgo  estadísticamente  significativo  de  una
disminución en  el  uso  de  sonda  nasogástrica,  de  nutrición
parenteral total  y  en  el  tiempo  de  permanencia  intubado
bajo ventilación  mecánica  podría  considerarse  un  resultado
esperado, puesto  que  forma  parte  del  diseño  del  programa
ERAS (tabla  2),  los  resultados  del  estudio  indican  que  los  pro-
gramas ERAS  son  menos  invasivos  para  el  paciente,  pudiendo
repercutir en  un  aumento  en  su  bienestar  durante  el  periodo
perioperatorio, sin  aumentar  la  tasa  de  morbimortalidad  delCómo  citar  este  artículo:  Casans-Francés  R,  et  al.  
sificada en  cistectomía  radical.  Estudio  comparativo  
http://dx.doi.org/10.1016/j.redar.2016.12.002
proceso.
Al comparar  la  tasa  de  complicaciones  de  nuestro  estudio
con los  datos  de  la  revisión  sistemática  publicada  reciente-





métricos, aceptándose como significativos valores de p < 0,0147.
esultados  son  ligeramente  inferiores  a  los  del  metaaná-
isis de  dicha  revisión  (riesgo  relativo  del  estudio  =  0,956
IC 95%  0,771-1,186]  vs.  metaanálisis  0,85  [IC  95%  0,74-
,94]). Sin  embargo,  si  comparamos  los  datos  obtenidos  en
uestra investigación  con  los  de  otros  estudios  de  cohor-
es según  el  abordaje  quirúrgico,  vemos  cómo  la  diferencia
ntre ERAS  y  la  estrategia  tradicional  en  la  tasa  de  compli-
aciones sigue  existiendo  en  el  abordaje  laparoscópico14--16,
ero no  existe  reducción  de  complicaciones  en  el  abordaje
bierto17--20. Esta  asociación  de  disminución  de  complicacio-
es y  la  elección  del  abordaje  también  se  ha  demostrado
n otros  estudios,  como  en  el  metaanálisis  de  Tang  et  al.21.
os resultados  de  este  artículo,  que  englobaba  16  estudios  y
.056 pacientes,  mostraban  que  el  abordaje  laparoscópico
o solo  tenía  capacidad  de  reducir  la  tasa  de  complicaciones
rente al  abordaje  abierto,  sino  que  también  podía  reducir  el
angrado y  la  necesidad  de  transfusión  de  sangre,  la  estan-
ia hospitalaria,  los  requerimientos  de  analgesia,  el  tiempo
asta la  deambulación,  el  tiempo  hasta  la  introducción  de
a dieta  normal,  la  tasa  de  positividad  de  márgenes  quirúr-
icos, nódulos  linfáticos  y  metástasis  a  distancia  y  la  tasa
e mortalidad.  Los  resultados  a  favor  de  la  disminución  de
omplicaciones también  se  identifican  al  comparar  los  abor-
ajes abiertos  con  los  abordajes  laparoscópicos  bajo  técnica
obótica22,23.
Probablemente,  estas  disminuciones  estén  asociadas  con
 cuestiones.  La  primera  es  que  la  técnica  laparoscópica
acilita al  cirujano  la  visión  del  campo,  mejorando  los  resul-
ados quirúrgicos24, aun  a  costa  de  un  aumento  del  tiempo
peratorio21. La  segunda  es  que  existe  una  disminución  en
l estrés  quirúrgico  asociado  a  la  utilización  de  técnicas  de
bordaje laparoscópicas,  bien  robóticas,  bien  con  operador
umano, frente  a  las  técnicas  de  abordaje  abierto25.  Todo
llo nos  hace  pensar  en  la  necesidad  de  empezar  a  aplicar
écnicas de  abordaje  laparoscópicas  para  la  realización  de
istectomías radicales  en  nuestra  práctica  diaria.
En  cuanto  a  la  estancia  hospitalaria,  el  estudio  muestra
alores de  reducción  similares  a  los  estudios  incluidos  en
l metaanálisis  de  Tyson  y  Chang13.  Estas  reducciones  en  laImpacto  de  un  programa  de  recuperación  inten-
de  cohortes.  Rev  Esp  Anestesiol  Reanim.  2017.
stancia hospitalaria  también  se  han  demostrado  en  otros
ipos de  cirugía,  como  en  la  colorrectal,  donde  se  estima
na reducción  aproximada  de  0,5-3,5  días26,27,  o  la  hepática,
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Por  otro  lado,  el  análisis  exploratorio  del  comporta-
iento de  la  estancia  hospitalaria  según  si  el  paciente  ha
xperimentado un  complicación  o  no  muestra  cómo  esta
s menor  en  los  pacientes  del  grupo  ERAS  que  no  han  pre-
entado complicación  o  complicación  grado  Clavien-Dindo10
 2,  frente  al  grupo  histórico  (tabla  4).  La  presencia  de
sta reducción  en  los  subgrupos  frente  a  la  no  significa-
ión estadística  del  análisis  global  refuerza  2  cuestiones.
a primera  es  que  mientras  no  aparezca  una  complicación
rave, los  pacientes  sometidos  a  ERAS  se  recuperan  de  forma
ás precoz  en  comparación  con  los  pacientes  no  sometidos
 ERAS.  La  segunda  cuestión  es  que  carecemos  de  estrategias
RAS para  tratar  las  complicaciones  graves  postoperatorias
ue motiven  reintervenciones  o  reingresos  en  la  unidad  de
ríticos, lo  que  provoca  que  las  complicaciones  sean  trata-
as de  forma  más  convencional  o  más  conservadora,  lo  que
otiva la  desaparición  del  efecto  del  programa  ERAS  en  el
aciente.
Los datos  hallados  en  la  tasa  de  reingreso  o  reinter-
ención quirúrgica  en  nuestro  trabajo  son  muy  similares
 los  datos  obtenidos  en  la  literatura,  en  los  cuales
xiste bastante  variabilidad,  pero  no  se  halla  significación
stadística14,17--20.  La  no  presencia  de  aumento  en  ambas
asas en  el  grupo  ERAS  habla  a  favor  de  que  los  hallazgos
e disminución  de  la  estancia  media  no  se  producen  a
osta de  una  precipitación  en  el  proceso  perioperatorio  o
l  momento  del  alta  hospitalaria,  ya  que  los  pacientes  no
e reintervienen  ni  reingresan  más  que  los  pacientes  no
ometidos a  ERAS  y  concuerdan  con  las  cifras  que  se  hallan
n cirugía  colorrectal26,28.
Nuestro estudio  presenta  limitaciones  que,  a  nuestro
uicio, afectan  a  los  resultados  finales  y  cuya  corrección
avorecería la  disminución  de  la  tasa  de  complicaciones.
a primera  limitación  viene  dada  por  el  tipo  de  abordaje
ue se  ha  realizado  en  los  pacientes.  Como  hemos  visto
nteriormente, el  abordaje  laparoscópico  se  beneficia  de
ejores tasas  de  complicación  que  el  abordaje  abierto24,
o que  a  la  luz  de  nuestros  resultados  nos  plantea  la  nece-
idad del  cambio  de  abordaje  como  margen  de  mejora  de
esultados.
La segunda  limitación  viene  marcada  desde  el  mismo
omento del  diagnóstico  del  paciente.  La  agresividad  del
arcinoma vesical  infiltrante  y  el  alto  número  de  enfer-
edades concomitantes  hace  que  el  estado  general  de
os pacientes  que  son  sometidos  a  cistectomía  radical  sea
alo. Pese  a  que  los  pacientes  pasan  por  valoración  preope-
atoria, creemos  que  la  mera  corrección  de  los  hallazgos  de
icha valoración  no  es  suficiente,  sino  que  debemos  aplicar
strategias preoperatorias  más  complejas,  denominadas
prehabilitación quirúrgica».  La  prehabilitación  quirúrgica
usca disminuir  las  complicaciones  perioperatorias  optimi-
ando el  estado  físico  y  la  calidad  de  vida  del  paciente  antes
e realizar  la  intervención  quirúrgica,  al  implementar  tera-
ias nutricionales,  fisioterapia  respiratoria,  ejercicio  físico
 terapias  psicológicas  conductuales  destinadas  a  reducir  la
nsiedad perioperatoria  del  paciente29,  adaptando  estos  a
a capacidad  basal  del  enfermo.  La  prehabilitación  mejora
l estado  físico  preoperatorio  de  los  pacientes,  redu-
iendo la  morbilidad  y  permitiendo  una  recuperación  más
ápida tras  la  cirugía.  Los  programas  de  prehabilitación  hanCómo  citar  este  artículo:  Casans-Francés  R,  et  al.  
sificada en  cistectomía  radical.  Estudio  comparativo  
http://dx.doi.org/10.1016/j.redar.2016.12.002
ostrado efectividad  en  cirugía  cardiovascular  y  posible-




R.  Casans-Francés  et  al.
onclusiones
l  planteamiento  perioperatorio  ERAS  de  la  cistectomía
adical frente  al  planteamiento  convencional  implica  un
rato  al  paciente  menos  intensivo,  con  una  reducción  en
a utilización  de  sondas  nasogástricas,  nutrición  parenteral
otal o  tiempo  de  intubación  orotraqueal  bajo  ventila-
ión mecánica,  sin  provocar  aumentos  de  las  tasas  de
omplicaciones, complicaciones  grado  Clavien-Dindo10 >  2,
ortalidad, tiempo  de  estancia  hospitalaria,  estancia  en
nidad de  críticos,  tasa  de  reingresos  o  reintervenciones
uirúrgicas. Los  pacientes  que  no  presentaron  complicacio-
es mayores  durante  su  ingreso  se  pueden  beneficiar  de
na reducción  de  la  estancia  hospitalaria  si  se  les  apli-
an estrategias  perioperatorias  ERAS.  El  uso  de  abordajes
aparoscópicos o  la  optimización  preoperatoria  mediante
rogramas de  prehabilitación  quirúrgica  pueden  ser  puntos
e mejora  a  estudiar  para  lograr  reducciones  en  la  tasa  de
omplicaciones y  el  tiempo  de  estancia  hospitalaria.
esponsabilidades éticas
rotección  de  personas  y  animales.  Los  autores  decla-
an que  los  procedimientos  seguidos  se  conformaron  a  las
ormas éticas  del  comité  de  experimentación  humana  res-
onsable y  de  acuerdo  con  la  Asociación  Médica  Mundial  y
a Declaración  de  Helsinki.
onfidencialidad  de  los  datos.  Los  autores  declaran  que
an seguido  los  protocolos  de  su  centro  de  trabajo  sobre
a publicación  de  datos  de  pacientes.
erecho a  la  privacidad  y  consentimiento  informado.  Los
utores han  obtenido  el  consentimiento  informado  de  los
acientes y/o  sujetos  referidos  en  el  artículo.  Este  docu-
ento obra  en  poder  del  autor  de  correspondencia.
utoría
CF:  elaboración  del  protocolo,  aplicación  del  protocolo  y
ecogida de  datos,  análisis  estadístico,  redacción  inicial  del
anuscrito, lectura  crítica  y  aprobación  final  del  manus-
rito.
ATRA: aplicación  del  protocolo  y  recogida  de  datos,  aná-
isis estadístico,  redacción  inicial  del  manuscrito,  lectura
rítica y  aprobación  final  del  manuscrito.
ACGL,  MLFF:  aplicación  del  protocolo  y  recogida  de
atos, redacción  inicial  del  manuscrito,  lectura  crítica  y
probación final  del  manuscrito.
JSR:  elaboración  del  protocolo,  aplicación  del  protocolo
 recogida  de  datos,  lectura  crítica  y  aprobación  final  del
anuscrito.
JGA: lectura  crítica  y  aprobación  final  del  manuscrito.
onflicto de interesesImpacto  de  un  programa  de  recuperación  inten-
de  cohortes.  Rev  Esp  Anestesiol  Reanim.  2017.
edical, Edwards  Lifesciences  y  MSD.  Ha  recibido  finan-
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Impacto  de  un  programa  de  recuperación  intensificada  en  ci
AbbVie,  Edwards  Lifesciences,  GSK  y  MSD.  Aplicables  con-
flictos de  intereses  de  ATRA  por  unidad  familiar  (cónyuge).
ATRA:  ha  recibido  financiación  para  asistencia  a  cursos  o
congresos  por  parte  de  Ipsen  Pharma  y  Janssen  Pharmaceu-
tica. Aplicables  conflictos  de  intereses  de  RCF  por  unidad
familiar (cónyuge).
ACGL: ha  recibido  financiación  para  asistencia  a  cursos
por parte  de  AbbVie  y  MSD.
MLFF:  ha  recibido  financiación  para  asistencia  a  cursos
por parte  de  AbbVie.
JSR: ha  recibido  pagos  por  ponencias  por  parte  de  MSD.
Ha recibido  financiación  para  asistencia  a  cursos  o  congresos
por parte  de  Ipsen  Pharma  y  Janssen  Pharmaceutica.
JGA:  ha  recibido  pagos  por  ponencias  y  financiación  para
asistencia a  cursos  o  congresos  por  parte  de  MSD.
Elaboración  del  protocolo,  aplicación  del  protocolo  y
recogida de  datos:  P.  Cía-Blasco1;  D.  García-Calero2;  T.  Ruiz-
Garcés1;  J.M.  Sánchez-Zalabardo2;  J.  Valle-Gerhold2.
Aplicación  del  protocolo  y  recogida  de  datos:  E.  Alarcón-
Aramburo1;  R.  Alonso-Salas1;  C.D.  Albendea-Calleja1; G.
Aleson-Horno1;  C.  Bona-Gracia1;  V.  Capapé-Povés2;  M.
Franco-Abad1;  F.J.  Elizalde-Benito2;  J.  García-Magariño-
Alonso2;  J.I.  Hijazo-Conejos2;  C.  Marín-Zaldivar1,  M.
Mata-Orus2;  J.  Navarro-Gil2;  J.  Peligero-Deza1;  L.  Pérez-
Pascual1.
1Servicio  de  Anestesiología  y  Reanimación,  Hospital  Clí-
nico Universitario  Lozano  Blesa,  Zaragoza,  España.
2Servicio  de  Urología,  Hospital  Clínico  Universitario
Lozano Blesa,  Zaragoza,  España.
Anexo. Material adicional
Se  puede  consultar  material  adicional  a  este  artículo  en
su versión  electrónica  disponible  en  http://dx.doi.org/
10.1016/j.redar.2016.12.002.
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